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Un	  anAbioAque?	  Lequel??	  

•  Importance	  des	  protocoles	  (CLIN)	  
•  Ne	  pas	  confondre	  prophylaxie/	  curaAf	  
•  ParAcularité	  des	  paAents	  hospitalisés:	  ABP	  à	  la	  
carte	  selon	  l’écologie	  du	  paAent/	  service	  

•  Penser	  aux	  allergies	  



Quand	  et	  comment?	  

•  30	  minutes	  avant	  l’incision	  
•  5	  à	  10	  minutes	  de	  délai	  avec	  l’inducAon	  
•  Posologie	  doublée	  si	  BMI	  >	  35	  (sauf	  vancocine,	  
aminosides)	  

•  Renouveler	  à	  2	  demies	  vies	  
•  Le	  plus	  court	  possible	  
– Pas	  de	  réinjecAon	  à	  l’ablaAon	  des	  drains	  
– Pas	  de	  transgression	  si	  drain…	  



Pour	  améliorer	  les	  praAques:	  ne	  pas	  oublier!	  

•  Protocole	  d’établissement:	  
– Validés	  (CLIN,	  COMEDIMS,	  comité	  des	  agents	  anA	  
infecAeux)	  et	  cosignés	  

– Précise	  les	  situaAons	  
– Précise	  le	  responsable	  
– Diffusés	  et	  accessibles	  

•  L’opérateur	  a	  une	  responsabilité	  
•  Check	  liste	  
•  PrescripAon	  dès	  la	  CPA	  



Check	  liste:	  un	  rituel	  en	  10	  points	  

•  IdenAté,	  nature	  et	  site	  de	  l’intervenAon	  
• Matériel	  anesthésique	  et	  chirurgical	  
•  Anesthésie:	  IOT	  difficile,	  bilan	  prétransfusionnel…	  

Avant	  l’induc-on	  

•  Précisions	  liées	  à	  l’intervenAon	  
•  Précisions	  liées	  au	  paAent	  
•  An-bioprophylaxie	  

Avant	  l’incision	  

•  Décompte	  compresses…	  
•  ParAcularités	  des	  suites	  (prévenAon	  thromboembolique)	  

En	  fin	  d’interven-on	  



DécontaminaAon	  nasale	  source?	  

•  30%	  de	  paAents	  porteurs	  de	  SA,	  3%	  SARM	  
•  Dépistage	  recommandé	  en	  Chirurgie	  propre	  
cardiaque	  et	  orthopédique	  avec	  prothèse	  

•  Mupirocine	  BACTROBAN	  2%	  
•  Autre	  possibilité	  :	  Betadine	  intranasale	  
systémaAque	  

•  Associée	  à	  une	  toileee	  anAsepAque	  si	  SARM??	  
•  Associée	  à	  une	  ABP	  par	  vancocine	  si	  SARM	  +	  



Des	  recommandaAons	  et	  des	  praAques	  





•  Chirurgie	  hémorroïdaire	  programmée	  
•  Homme	  de	  57	  ans	  ASA	  I	  
•  Rachianesthésie	  
•  ABP	  par	  FLAGYL	  
•  Ajout	  à	  la	  demande	  du	  chirurgien	  de	  
ROCEPHINE	  car	  présence	  de	  selles	  dans	  le	  
rectum	  !	  

•  Choc	  anaphylacAque	  mal	  traité	  et	  décès	  du	  
paAent	  



•  4	  points	  relevés	  par	  les	  experts:	  
	  
– Pas	  de	  procédure	  pour	  la	  préparaAon	  rectale	  
– Pas	  de	  VPA	  
– Non	  respect	  des	  recommandaAons	  sur	  l’ABP	  
– Pas	  de	  procédure	  de	  PEC	  du	  choc	  anaphylacAque	  



Finalement…	  

•  673	  000	  €	  de	  dommages	  et	  intérêts	  

•  65%	  →	  Anesthésiste	  

•  35%	  →	  Chirurgien	  



Le	  sepsis	  sévère/	  choc	  sepAque	  

•  Hypotension	  répondant	  ou	  pas	  au	  remplissage	  

•  Urgence	  thérapeuAque:	  ‘golden	  hour’	  
	  
•  RecommandaAons	  SFAR	  /	  SRLF	  2005	  







A	  propos	  d’un	  cas…	  

	   	   	   	   Mm	   A,	   75	   ans,	   70	   kg	   doit	   bénéficier	   d’une	  
urétéroscopie	   thérapeu-que	   pour	   calcul	   du	   bas	  
uretère	  gauche	  découvert	   sur	  un	  bilan	  de	  cysAtes	  à	  
répéAAon	  

	  
– Nbses	  cysAtes	  avec	  de	  nbx	  germes	  
– PR	  corAcothérapée	  +	  etanercept	  



L’ECBU	  préopératoire	  retrouve	  10	  6	  E.	  Coli	  anAbiogramme	  
en	  cours	  
la	  paAente	  se	  plaint	  de	  brûlures	  micAonnelles	  
la	  paAente	  prend	  BACTRIM	  per	  os	  depuis	  2	  semaines	  
	  	  
Selon	  Altemeier,	  il	  s’agit	  d’une	  chirurgie	  de	  classe:	  

I 	  propre	  
	  
II 	  propre	  contaminée	  
	  
III	  contaminée	  
	  
IV	  infectée	  
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2 % 
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23 % 

66 % 



L’intervenAon	  a	  lieu	  sous	  BACTRIM	  per	  os	  
débuté	  2	  semaines	  auparavant	  

concernant	  le	  traitement	  anAbioAque	  
périopératoire?	  

les	  infecAons	  urinaires	  sur	  lithiase	  sont	  souvent	  
plurimicrobiennes	  
	  
il	  s’agit	  d’une	  anAbiothérapie	  curatrice	  
	  
la	  voie	  IV	  est	  la	  plus	  adaptée	  
	  
aucune	  modificaAon	  n’est	  nécessaire	  
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•  Frisson	  le	  soir	  de	  J0	  puis	  à	  J1	  à	  10h	  00:	  
hypotension	  fébrile	  (TAS	  =	  70)	  

«	  CHOC	  SEPTIQUE	  »	  
	  

–  Remplissage	  1L	  de	  Ringer	  Lactate	  →	  TAS	  =	  80,	  
hémocultures,	  Ciprofloxacine	  200	  mg	  

–  Transfert	  en	  réanimaAon	  

•  11	  h	  00,	  TAS	  =	  70	  
–  Cefotaxime	  2g,	  2	  VVP	  
	  

•  13h	  00,	  TAS	  =	  70	  
– Décision	  de	  néphrostomie	  en	  Urgence	  devant	  
dilataAon	  pyélocalicielle	  G	  à	  l’échographie	  



•  17	  h	  00	  =	  h	  +	  7:	  retour	  en	  réa:	  TAS	  =	  85	  

– Remplissage	  total:	  2	  L	  de	  Ringer	  Lactate	  
– Cefotaxime	  2	  g	  /8h,	  Ciprofloxacine	  200	  mg/12h	  
– NADN	  puis	  DOBUTAMINE	  IVSE	  sur	  VVP	  
– Masque	  HC	  15	  L/min	  devant	  hypoxémie	  
– Pas	  d’exploraAon	  hémodynamique	  

•  6	  h	  00:	  ACR	  réfractaire	  



L’expert	  a	  retenu	  

remplissage	  vasculaire	  suffisant	  
	  
absence	  de	  corAcothérapie	  
	  
l’absence	  de	  VVC	  
	  
l’absence	  de	  venAlaAon	  mécanique	  
	  
AB	  thérapie	  adaptée	  
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Décision	  de	  jusAce	  

•  Perte	  de	  chance	  liée	  à	  des	  
soins	  sous	  opAmaux	  

	  
•  Responsabilité	  du	  service	  
de	  réanimaAon	  



A	  lire…	  
AnAbioprophylaxie	  en	  chirurgie	  et	  médecine	  
intervenAonnelle:	  recommandaAons	  sfar	  1994	  
actualisées	  en	  2010.	  www.sfar.org/	  

	  
Prise	  en	  charge	  hémodynamique	  du	  sepsis	  sévère	  
2005.	  www.sfar.org/	  

	  
GesAon	  préopératoire	  du	  risque	  infecAeux,	  
conférence	  de	  consensus	  Société	  française	  
d’hygiène	  hospitalière	  2004.	  www.s%h.net/	  

	  



Un	  homme	  de	  75	  ans	  traité	  par	  ofloxacine	  
depuis	  3	  semaines	  pour	  une	  prostaAte	  doit	  être	  
repris	  pour	  luxaAon	  à	  6	  mois	  d’une	  PTH.	  Il	  est	  
insuffisant	  rénal	  dialysé.	  Concernant	  l’ABP:	  	  

Pas	  besoin,	  le	  paAent	  est	  déjà	  traité	  
	  
Cefazoline	  2g	  IV	  
	  
Vancomycine	  15	  mg	  /	  kg	  sur	  1	  heure	  
	  
dépistage	  /	  décontaminaAon	  nasale	  du	  SA	  
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AnAbioprophylaxie:	  raAonnel	  

•  ClassificaAon	  d’Altemeier:	  

chirurgie	   Risque	  sans	  AB	   Risque	  avec	  AB	  

I:	  propre	   1	  à	  5	  %	   <	  1	  %	  

II:	  propre	  contaminée	   5	  à	  15	  %	   <	  7	  %	  

III:	  contaminée	   >15	  %	   <	  15	  %	  

IV:	  infectée	   100	  %	   <	  30	  %	  
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